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Въведение
Денталната професия се характеризира с висока степен
на автономия и добро социално положение на своите членове.
Развитието на съсловието на денталните лекари демонстрира
типичните характеристики на социално-груповата принад-
лежност – висше професионално образование, автономия,
авторитет, етичен кодекс [3]. Самоуправлява се чрез профе-
сионално-съсловна организация (ПСО), представлявана в
обществото под две основни форми – регистри, предполагащи
задължително членство и асоциации с доброволно членство.
Професионално-съсловната организация на лекарите по
дентална медицина, включително и в България, гарантира
автономния статут на зъболекарите и отговаря за изпълнение
на изискванията за допускане до денталната практика
(ЗСОЛЛДМ – Закон за съсловните организации на лекарите
и на лекарите по дентална медицина). Изискванията за про-
фесионални стандарти както по отношение на прилагането
на лечебни техники и апаратура, така и по отношение на
развиването на денталната практика и професионалното по-
ведение на денталните лекари почиват върху регулирано не-
прекъснато следдипломно образование под ръководството
оЧАКвАНИЯ НА ДЕНТАЛНИТЕ ЛЕКАРИ в БЪЛГАРИЯ оТ ТЯхНАТА
пРоФЕСИоНАЛНо-СЪСЛовНА оРГАНИЗАЦИЯ 20 ГоДИНИ СЛЕД
вЪЗСТАНовЯвАНЕ НА ДЕйНоСТТА й
Л. Kaтрoвa, К. Цоков, И. Ивaнов
BulGarIan dentIStS’ eXpeCtatIonS aS MeMBerS of theIr 
profeSSIonal orGanIzatIon 20 yearS after the reStoratIon
of ItS aCtIVIty
L. Katrova, K.Tsokov, I. Ivanov
Ре з юм е . Денталната професия се характеризира с висока степен на автономия и добро социално положение на своите
членове. Самоуправлява се чрез професионално-съсловна организация, представлявана в обществото под две основни
форми – регистри, предполагащи задължително членство и асоциации с доброволно членство. Целта на това изследване
е да покаже как професионално-съсловната организация на лекарите по дентална медицина в България е възприемана
от своите членове в периода на преход и в контекста на членството на България в ЕС. В сравнение с ЕС, ръстът на уве-
личение на броя на зъболекарите в България е значително по-висок, което рефлектира неблагоприятно върху пазара на
дентални грижи – бързо намаляване на съотношението „население на един зъболекар”, респективно застрашително на-
маляване на натовареността на денталните практики. Доверието в професионално-съсловната организация е относи-
телно високо по отношение на осигуряване на продължаващо обучение и евентуална подкрепа в случай на непредвидими
обстоятелства, докато е по-скоро ниско по отношение на защитата на дългосрочните водещи интереси. Рискът от
вторична депрофесионализация е налице и за съжаление професионално-съсловната организация е пасивна.
S u m m a r y . The dental profession is characterized by a high level of autonomy and social standing. It is leaded by a professional
body represented in public under two major forms – registers, implying mandatory membership and associations with volunteer
membership. The purpose of this study was to identify how the professional organization of dentists in Bulgaria, during the period
of transition from totalitarian towards democratic governance and yet member of the EU enhanced its authority among dentists-
members based on the provision of continuing education and professional defense. Compared to EU, the number of dentists in Bul-
garia is increasing faster, corresponding to a fast decreasing of the average upload of dental practitioners – almost half of that in
the EU. The confidence in the lead is relatively high according to the continuing education issues and the support in case of un-
predictable leaves, but is rather low according to the defense of long term interests. 
Key words: professional membership, dental workforce in Bulgaria, dental workforce in the EU, professional protection, professional
organization
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на съсловната организация [1, 3].
На територията на ЕС членството в професионалните
организации е задължително в 13 държави, незадължително
– в 17 и членуване едновременно в двата типа организации
– в 4 страни (Таблица 1). 
След пълната отмяна на частната практика на зъбо-
лекарите в България през 1974 г. (съгласно Закон за народното
здраве, обн. ДВ, бр. 88 от 6 ноември 1973 г., влязъл в сила
от 01.01.1974 г.) тя е възстановена от 1991 г. (ДВ, бр. 47 от
14.06., Наредба № 5 от 22 април 1991 г. за условията и реда
за упражняване на частна медицинска практика). Дейността
на Българския зъболекарски съюз (БЗС), като законен пред-
ставител на лекарите по дентална медицина (ЛДМ), беше
възстановена със закон от 1998 г. (ЗСОЛЛДМ, приет с Указ
№ 421 от 20 юли 1998 г., ДВ, бр. 83).
Веднага след възстановяване дейността на профе-
сионално-съсловната организация, членството става задъл-
жително условие за свободно упражняване на лекарска, рес-
пективно, зъболекарска практика (ЗСОЛЛДМ, чл. 3, ал. 1
гласи: „Всички лекари и стоматолози, които упражняват
професията си, членуват в БЛС, съответно в ССБ”). Профе-
сионално-съсловната организация на зъболекарите в Бъл-
гария, съгласно последните изменения в закона и съгласно
Устава на БЗС, поддържа регистъра на зъболекарите, като
упражнява и следните компетенции, свързани със защита
интересите на зъболекарите:
4представлява своите членове и защитава профе-
сионалните им правà и интереси;
4представлява своите членове като страна при
сключване на Националния рамков договор по задължи-
телното здравно осигуряване;
4съставя и води национален и районни регистри на
членовете си;
4организира, координира, провежда и регистрира
продължаващото медицинско обучение по дентална меди-
цина; 
4подпомага своите членове и техните семейства в
случай на нужда;
4създава Фонд за финансово подпомагане на ре-
довни членове на БЗС със здравословни проблеми [1].
Цел и задачи
Целта на проучването е да установи нивото на доверие
на ЛДМ в България към тяхната професионално-съсловна
организация – БЗС и влиянието на техния социо-демографски
статус върху техните нагласи и очаквания за помощ и сът-
рудничество от страна на ПСО, в хода на установяване и
развиване на професионална дейност в преходния период
и в контекста на членството на България в ЕС. 
За постигане на тази цел са формулирани следните
задачи:
1. Да бъде представен характерът на ПСО на лекарите
по дентална медицина в България в контекста на европейското
членство;
2. Да бъдат оценени нагласите на ЛДМ в България, в
съответствие с тяхната социално-демографска характерис-
тика, по отношение ролята на БЗС за тяхната защита и раз-
витие;
3. Да бъде показано въздействието на статуса на собст-
веност върху зъболекарската практика за нагласите на зъ-
болекарите.
Материал и методи
Проведено е сравнително изследване на промените
в работната сила на денталните лекари в България и ЕС, ос-
новано на вторичен анализ на данни. Данните за страните
от ЕС са взети от официални публикации и литературни из-
точници. Данните за България са взети от лонгитудинално
национално проучване на развитието на денталната професия,
обхващащо периода 1997-2011 г. [8]. Това изследване включва
едно представително срезово социологическо проучване на
социодемографските характеристики на стоматолозите в
България в началото на прехода (1992-97) и промяната на
техния социопрофесионален статус под влияние на процесите
на либерализация, приватизация и регулация в контекста на
социалните и здравни реформи, няколко междинни пилотни
проучвания на динамиката на генерационната и професио-






Австрия Österreichische Zahnärztekammer1 100% 4 820 2013
България
Bulgarian Dental Association1 100% 8 350 2013   
Association Médicale >1% >150 2013
Хърватия
Dental Chamber1 100% 6 859 2012
Dental Society1 100% 1 748 2012
Кипър Cyprus Dental Association1 100% 773 2012
Чехия Czech Dental Chamber1 100% 9 354 2012
Германия Bundeszahnärztekammer1 100% 69 236 2012
Гърция Hellenic Dental Association1 100% 9 000 2013
Латвия Latvian Dental Association1 100% 1 474 2012
Литва Lithuanian Dental Chamber1 100% 3 660 2013
Полша
Polish Dental Association (Society) 5 400 2013
Chamber of Physicians & Dentists1 100% 21 800 2013
Португалия Ordem dos Médicos Dentistas1 100% 8 568 2012
Словения Medical Chamber of Slovenia1 100% 1 789 2013
Испания Consejo General de Colegios1 100% 31 260 2013
Финландия Finnish Dental Association 98% 4 240 2013
Швеция Swedish Dental Association 95% 5 138 2013
Исланидя Icelandic Dental Association 90% 270 2012
Люксенбург Association des Médecins 90% 410 2013
Норвегия Norwegian Dental Association 90% 4 539 2012
Швейцария Société Suisse des médecines 90% 4 130 2013
Словакия Slovak Chamber of Dentists 87% 2 906 2013
Унгария Hungarian Dental Association 88% 718 2012
Ирландия Irish Dental Association 82% 1 700 2013
Дания
Association of PH Dentists 1 293 2013
Danish Dental Association 81% 6 507 2013
Малта Dental Association of Malta 76% 130 2013
Нидерландия Nederlandsche Maatschappij 76% 6 653 2013
Франция ADF 65% 30 053 2012
Естония Estonian Dental Association 50% 799 2012
Великобри-
тания British Dental Association 50% 19 736 2012
Румъния
Romanian Dental Association 25% 700 2012
Romanian Soc of Stomatology 200 2012
Белгия
ChambresSyndicalesDentaire 1 016 2012
Société de Médecine Dentaire 1 096 2012
VerbondderVlaamseTandartsen 3 500 2012
Vlaamse Beroepsvereniging voor 600 2012
Италия
ANDI 23 396 2012
AIO 7 053 2012
Лихтенщайн Liechtenstein Dental Association 28 2013
общо 310 902 2012/2013
Източник: CED EU Manual of Dental Practice 2015
1 Организации със задължително членство
Таблица 1. Типове официални професионални организации
на лекарите по дентална медицина в ЕС
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нална мобилност (2002 и 2005), метаанализ на публикуваните
данни и ново представително срезово социологическо про-
учване върху промените на статуса и развитието на дентал-
ните практики в контекста на пазарните модели на здравео-
пазване, предмет на дисертационен труд. Използвана е обща
анкетна карта за различните етапи, което позволява сравняване
на данните и формулиране на трайните тенденции. Статис-
тическата обработка се базира на версии на SPSS.
Резултати
БЗС в контекста на европейското членство
на България
В ЕС самоуправлението на денталната професия се
осъществява чрез национално представените професионал-
но-съсловни организации. Всички страни имат поне една
регистрирана по закон официална национална дентална асо-
циация, а някои имат две или повече такива (Белгия). Исто-
рически, в някои от страните на ЕС, националните дентални
асоциации представляват федерация на регионалните асо-
циации (Германия, Гърция, Испания), в други страни кон-
федеративните отношения държат в единство различни са-
мостоятелни дентални дружества и асоциации върху една
и съща територия (Франция). 
Като се има предвид, че една от основните задачи на
националната дентална асоциация е да защитава интересите
на денталната професия като цяло, както и интересите на
индивидуалните членове, националната дентална асоциация
обикновено има значителна роля при определянето на „стан-
дартните цени/такси“ на денталните грижи. В някои страни
(Франция) тази роля се изпълнява от специална дентална
асоциация, конфедеративен член на ФЗА – Синдикатът на
зъболекарите във Франция. 
В около една трета от страните членството в денталната
асоциация е задължително, защото тя действа като регист-
рационен (лицензионен) орган. В Латвия, Хърватия, Чехия,
Литва, Гърция, Словения, Полша, Португалия и Испания
100% от зъболекарите са членове на денталната организация,
докато в страни като Естония, Италия, Малта и Обединеното
кралство – само половината от зъболекарите са членове на
денталната асоциация. България се причислява към първата
група (Таблица 1). У нас членството в БЗС е задължително
условие за допускане до практика, а режимът за разкриването
ѝ е регистрационен [3]. 
Една от задачите на ПСО е поддържане на „здравос-
ловен“ брой на зъболекарите. Както е видно от Таблица 2
всеобща е тенденцията към увеличаване на броя на ЛДМ.
Шампиони в това направление са Португалия с 28.78%,
Малта с ръст 25.93%, Люксенбург – 25.56%, Испания –
20.84%, Литва – 19.93%.
Професионално-съсловната организация носи отго-
ворност пред обществото не само за разработване и съблю-
даване на правила за професионалното поведение на своите
членове, но и за поддържане на нивото на тяхната квалифи-
кация. В страните със задължително членство, в които ПСО
са организатори на продължаващото следдипломното об-
разование (СДО) на денталните лекари (на някои места и
на дентален помощен персонал), те носят отговорност и за
участието на денталните лекари във формите за СДО, по
силата на определен регламент за обем и начин на регистрация
на участието [2]. В страните с доброволно членство ПСО
поема частично отговорност за СДО. 
Нагласи на ЛДМ в България по отношение на
ролята на БЗС за тяхната професионално-
съсловна защита и развитие
От една страна ПСО поставя като задължително ус-
ловие пред своите членове непрекъснатото професионално
усъвършенстване, но от друга страна се предполага, че задача
на самата организация е да осигури подходящи условия за
реализация на тази цел. Така че денталните лекари да бъдат
подкрепени в намирането на адекватни форми за обучение,
попълване и поддържане на професионалните им знания и
умения, което от своя страна се очаква да повиши качеството
на денталните грижи за пациентите и, в резултат, запазване
на професионалния авторитет. В този смисъл дейността на
ПСО като организатор на СДО може да бъде разглеждана
не само като инструмент за поддържане на стандарта (ли-
ценза), но и като инструмент за професионална защита на
членовете ѝ. Следователно отношението на членовете към
СДО и оценката за ефективността на ПСО в това отношение
може да покаже нейното влияние и авторитет сред членовете
Ј. Изследванията показват, че отношението на ЛДМ се опред-
еля в голяма степен от опита и ангажираността, които имат
пряко отношение към техните демографски характеристики.
Увеличаването на броя на зъболекарите както за мъжете,
така и за жените е за сметка на ръст в младшите групи на
Страна Година Брой ЛДМ ак-
тивно прак-
тикуващи





Австрия 2008 4 206 2013 4 421 5.11
Белгия 2007 7 576 2011 7 777 2.65
България 2005 7 987 2013 9 063 15.33
Хърватия 2007 3 500 2007 3 875 10.71
Кипър 2008 728 2013 827 13.60
Чехия 2007 7 048 2012 7 821 10.97
Дания 2008 4 800 2013 5 161 7.52
Естония 2008 1 220 2013 1 250 2.46
Финландия 2007 4 500 2013 4 500 0.00
Франция 2008 40 968 2012 41 505 1.31
Германия 2008 65 929 2012 69 236 5.02
Гърция 2008 14 126 2013 9 000 -36.29
Унгария 2008 4 973 2013 4 973 0.00
Исландия 2008 284 2013 269 -5.28
Ирландия 2008 1 990 2013 2 200 10.55
Италия 2007 48 000 2012 45 896 -4.38
Латвия 2008 1 372 2012 1 474 7.43
Лихтенщайн 2008 41 2013 48 17.07
Литва 2008 3 010 2013 3 610 19.93
Люксембург 2008 360 2013 452 25.56
Малта 2008 135 2013 170 25.93
Нидерландия 2008 8 791 2013 8 773 -0.20
Норвегия 2008 4 300 2013 4 576 6.42
Полша 2008 21 750 2013 21 800 0.23
Португалия 2008 7 064 2013 9 097 28.78
Румъния 2008 13 687 2013 14 400 5.21
Словакия 2007 3 085 2013 3 298 6.90
Словения 2008 1 296 2013 1 358 4.78
Испания 2008 24 000 2012 29 000 20.84
Швеция 2008 7 414 2010 7 528 1.54
Швейцария 2008 4 500 2013 4 800 6.67
Великобритания 2008 31 000 2013 34 534 11.4
общо 349 640 361 979 3.53
Източник: Данните в таблицата са цитирани от CED Mаnual издание
2008 и 2015. Данните за броя на зъболекарите в България са от 2013
година. Данни за броя на зъболекарите по регистрите на БЗС за 2015
година показват, че техният брой е нараснал на 9063.
Таблица 2. Ръст на броя на лекарите по дентална медицина
в ЕС
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ЗдРаВен менидЖмЪнТ
мъжете и старшите групи при жените. 
Като се има предвид, че ЛДМ от възрастови групи
(51 – 60) и (41-50) съставляват респективно 33.64% и 29.18%
от всички работещи зъболекари, както и че те са работили
за дълъг период в условия на наетост (по време на предишния
политически режим), преминали са през периода на преход
към автономия (1991-97) и пазарни отношения и в момента
(2017) имат статус на собственици на практиките си, те
могат да дадат реалистична оценка за влиянието и ролята
на съсловната организация върху развитието на денталната
професия и денталната практика днес.
Оценката на нагласите, базирана на измерване на
очакванията за подкрепа от ПСО, показва, че като цяло же-
ните имат по-големи очаквания. Над 8% в повече, в сравнение
с мъжете, жените-зъболекари се надяват ПСО да им осигури
професионална закрила и поддържане на квалификациите.
Очакванията им за синдикална закрила при временно и про-
дължително отсъствие от работа надхвърля със 7% тези при
мъжете. Разбираемо е по-голямото желание на жените ден-
тални лекари за защита при продължителен отпуск с оглед
евентуалното им излизане в отпуск по майчинство. Мъжете
насочват очакванията си за помощ и защита към по-бързо
и лесно започване на професионална дейност (5% ръст).
Очакванията от професионална защита се запазват
относително постоянни през целия трудов стаж – съответно
73.2%, 81.9%, 80.9%, 80.7%, 77.4% – за групите с трудов
стаж до 5, 5-10, 10-15, 15-20 и над 20 г., докато очакванията
за помощ при поддържане на квалификацията нарастват
постепенно в групата до 30 г. (58%); 31-40 (65.4%) и 41-50
(71.8%) годишна възраст, а след това намаляват до 57.4%.
В групата до 30-годишна възраст очакванията за лесно и
бързо навлизане в професията са по-големи (43.8%) и след
това намаляват до 4.3% при възрастовата група над 60-го-
дишна възраст. Подобна е ситуацията при очакванията за
синдикална защита при продължително отсъствие от работа
(промяна от 39.3% до 9.6%).
Въздействие на статуса на собственост върху
зъболекарската практика върху нагласите на
зъболекарите
По-голямата част н лекарите по дентална медицина
през 2011 година са собственици на кабинета, в който работят
(87.38%) и най-често работят сами, докато през 1997 г. собст-
вениците съставляват само 35.6%. 
Очакванията и на собствениците и на наетите дентални
лекари са подобни, когато се разглежда ролята на БЗС да
подпомага поддържането на професионалната квалификация
след дипломирането им (31.93%, 31.10%) (Фигура 1).
По-големи различия се откриват в очакванията на
двете групи по отношение синдикалната защита при про-
дължително отсъствие от работа (10.42% срещу 15.17%),
както и при нужда от подкрепа за бързо и лесно започване
на професионална практика (6.02% срещу 10.70%). Очак-
ванията за професионална защита са разпределени 39.48%
срещу 35.32%. Очакванията на собствениците на практики
и наети зъболекари за защита при дългосрочен отпуск въз-
лизат съответно на 10.42% и 15.17%.
Дискусия
Професионалната организация на лекарите по ден-
тална медицина в България действа като регистър и сдру-
жение. Тя следи за спазване на професионално етичния
кодекс, участва в организирането на следдипломното образо -
вание на зъболекарите и следи за посещението на акреди-
тираните лекции и курсове. Участва в редица социални дей-
ности, организирани или подкрепени от съсловната орга-
низация в лицето на ръководството на БЗС. Зъболекарите
задължително стават членове на съсловната организация
веднага след тяхното завършване и с това получават право
на практикуване. Членството в регионалната колегия на
съюза е гаранция за допускане на съответния зъболекар до
пазара на зъболекарски услуги.
Процесът на продължаващо обучение включва както
индивидуални, така и колективни усилия. Поддържането на
добрите стандарти за професионална квалификация е за-
дължение на отделния зъболекар. Демографските характе-
ристики (пол и възраст) и социалните характеристики (статут
на собственост) оказват значимо влияние върху нагласите
на денталните лекари към тяхната организация – оценка на
подкрепата и очаквания за помощ при решаване на профе-
сионални проблеми. 
Резултатите потвърждават, че жените-лекари по ден-
тална медицина, на които им предстои съчетаване на про-
фесионалното израстване и семейство, имат по-големи очак-
вания за защита от професионалната организация при по-
продължително отсъствие от работа. Началото на профе-
сионалната кариера, свързано с определени трудности за
привличане на пациенти, организиране на екипа и развитието
на денталните практики, е времето, в което денталните
лекари очакват подкрепа от своята професионално-съсловна
организация. 
В сравнение с ЕС, броят на зъболекарите в България
се увеличава трикратно по-бързо, което съответства на
бързото намаляване на съотношението население на един
зъболекар, респективно натовареността на денталните прак-
тики.
Разпределението на лекарите по дентална медицина
в зависимост от собствеността на практиката и начина на
практикуване в нея са важни, тъй като отношението на ле-
карите към развитието на практиките и очакванията им от
съсловната организация е различно, когато са собственици
на практиките и когато не са. 
Проблемът с бързото нарастване на броя на зъболе-
карите и безконтролното разкриване на дентални факултети
е общ за по-бедните страни на Европа и Балканите. Свръх-
насищане със зъболекари е факт за Гърция, Албания, Турция,
Испания, Италия и др. От друга страна, масовото отпадане
на зъболекари поради пенсиониране е предстоящо. Страни,
които поддържат здрав контрол върху приема, са принудени
да приемат дентални лекари, получили образованието си в
чужбина (Обединено Кралство Великобритания, все повече
Германия и Франция). Мобилността на работната сила, кон-
Фигура 1. Междугрупово разпределение по статус на собст-
веност върху кабинета на очакванията на ЛДМ от съслов-
ната организация
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тролът на входа и предвижданията за естествен отпад би
трябвало да бъдат предмет на специално изследване. 
Заключение
Развитието на професионалната автономия укрепва
влиянието на професионалната организация върху индиви-
дуалното развитие на практикуващите лекари по дентална
медицина. Доверието в професионално-съсловната органи-
зация е относително високо по отношение на осигуряване
на продължаващо обучение и евентуална подкрепа в случай
на непредвидими обстоятелства, докато е по-скоро ниско
по отношение защитата на дългосрочните водещи интереси.
Всъщност, ръководството на професионално-съсловната ор-
ганизация на лекарите по дентална медицина в България
вече трайно е бюрократизирана и трудно би предприела про-
мени в насока по-сериозно разглеждане на проблемите на
своите членове. Към 31 декември 2017 година ръководството
след скорошни избори е почти непроменено, като само рокади
на различните позиции легитимират заемането им от съот-
ветните личности. Криво разбраните интереси за „силна ор-
ганизация” с много членове и „пълен капацитет” на дентал-
ните факултети води само до едно: безконтролен ръст на зъ-
болекарите и влошаване на бизнес средата за тях, което от
своя страна парадоксално води до влошаване на денталното
здраве при стеснен достъп до дентална помощ. Комплексното
изучаване на ролята и значението на различните аспекти на
професионалната автономия би било полезно за повишаване
на активността на отделните лекари и доверието им в про-
фесионално-съсловна организация и запазване на дългос-
рочните постижения на социо-професионалната група на
денталните лекари в Р България. 
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Оценката на здравните технологии (ОЗТ) е дефинирана
за пръв път от Henshall и кол. [1] през 1997 г. По своята същ-
ност тя е мултидисциплинарна дейност, която систематично
оценява ефектите на технологиите върху здравето, относно
наличността и разпределението на ресурсите и тяхната ефек-
тивност за здравната система [2]. 
Прилагането на ОЗТ позволява на политиците и ме-
ниджърите да балансират между клинични, икономически,
социални, етични и други съображения при изразходването
на публични средства за здравеопазване [3].
Оценката на здравните технологии е систематична
оценка на свойствата, ефектите и другите въздействия на
определена технология, вкл. финансови, с цел да се инфор-
мират тези, които вземат решения за клиничното приложение
и финансирането на здравните продукти и услуги [4].
ОЗТ трябва да отговори на два основни въпроса. Пър-
во, оправдано ли е извършването точно на тази здравна про-
цедура, услуга или терапия в сравнение с другите алтернативи,
които могат да бъдат реализирани със същите ресурси. Второ,
убедени ли са здравните политици, че средствата трябва да
бъдат изразходвани точно по този начин, а не по някакъв
друг [5].
Оценката на здравните технологии е научнообоснована
методология, която дава насоки за вземане на решения на
ба зата на доказателства относно ценообразуването и реим-
бурсирането на здравни технологии и лекарствени терапии
[6].
Целта е да се идентифицират онези здравни програми,
стоки и услуги, които предлагат най-голяма стойност за едини -
ца разход, а политиците да вземат обосновани и инфор ми -
рани решения относно тяхното прилагане в практиката [7].
В България първите стъпки за нормативно въвеждане
на ОЗТ се предприемат от Министерство на здравеопазването
(МЗ) в началото на 2015 г., с предложение за промени в
Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина
(ЗЛПХМ) и въвеждане на задължителен процес по ОЗТ,
когато се отнася за включване в Позитивния лекарствен спи-
сък (ПЛС) на лекарствените продукти с ново международно
непатентно наименование. Въведена е и първата нормативна
дефиниция на ОЗТ в българското законодателство – в ЗЛПХМ
е записано: „ОЗТ е форма на политика в областта на на-
учните изследвания, която проучва краткосрочните и дълго -
срочните резултати, свързани с прилагането на здравните
технологии и има за цел да предостави информация относно
алтернативните здравни стратегии” [9, 10, 11].
Процесът по ОЗТ в България стартира от началото
на 2016 г., като той се отнася единствено за лекарствени про-
дукти. Нормативно процесът е уреден с Наредба № 9 от
01.12.2015 г. за условията и реда за извършване на оценка
на здравните технологии [11]. В България процесът по ОЗТ
се явява междинна стъпка след издаването на разрешение
за употреба и преди включване на лекарствения продукт в
ПЛС (Фигура 1). Този процес има задължителен характер.
Нормативната база в България изисква като задъл-
жителна част от анализа за ОЗТ да бъдат включени следните
АНАЛИЗ НА пРоЦЕСА И оСИГУРЕНоСТТА С ЕКСпЕРТИ ЗА РАБоТНИТЕ
КоМИСИИ по оЦЕНКА НА ЗДРАвНИТЕ ТЕхНоЛоГИИ в БЪЛГАРИЯ
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